%%% CUESTIONARIO DE SALUD 546

Una Agencia de Servicio Pablico NO use este formulario para Requisitos de Licencia Comercial. S GIO AR RSO DEDDAY.
El solicitante completa este formulario. [ Updated by

INSTRUCTIONS: Por favor marque “Si” o “No” para cada pregunta y expliqgue cualesquier respuestas afirmativas en el espacio
proporcionado o en una hoja adjunta. Si usted no esta seguro de cémo debe contestarse cierta pregunta, pédngase en contacto con su
médico para que lo asista. Todas las respuestas afirmativas pueden requerir que el DMV se comunique con su médico sobre sus calificaciones
médicas antes de que el DMV pueda emitirle una licencia. Usted debe presentar un cuestionario médico cada dos afios. Excepcion:
los Instructores de Escuelas de Manejo tienen que completar el cuestionario médico cada tres afios.

POR FAVOR INFORMENOS SOBRE USTED:

NOMBRE COMPLETO Y VERDADERO

DIRECCION
FECHA DE NACIMIENTO NUMERO DE LICENCIA DE MANEJAR NUMERO DE TELEFONO DE DIA
Mes Dia Afio ( )
PREGUNTAS SOBRE SALUD
SI NO

1. ¢ Tiene dificultad para ver los colores rojo, verde y @mbar que se usan en las sefiales de trafico (semaforos)? ............... (1 [
2. ¢Es su campo visual periférico menor de 70° hacia el lado en cada 0J0? ........cociiiiiiiiiiiiiiiee e (1 []
3. ¢Tiene dificultad para oir un murmullo en voz alta con su mejor oido a cinco pies de distancia con o sin un aparato paraoir? [ | []
4. ¢ Padece usted de un deterioro visual en uno 0 ambos 0jos que no puede corregirse a 20/40? .......coeeevviiieiieeiiciiiieee s (1 [
5. (A) usted:

a. ¢le falta un pie, pierna, mano, ded0 O DIrAZO? ... ...t e e e ettt e e e e et e e e e e s e eeeaeeeannees
b. ¢tiene unimpedimento en 1a Man0 0 AEUAO? ..... ...t e e e e ettt e e e e et e e e e e e e nneeeeaeeannnneas
c. ¢padece de cualquier otro impedimento del brazo, pie, pierna, o cualquier otra limitacion? .
6. ¢Padece usted de diabetes que exija el uso de insulina para CONtrol? ............coooiiiiiiie i
a. ¢Ha sufrido usted un episodio de hipoglucemia en 10S UItIMOS (3) AA0S? ......vvviiieiiiiiiiiee e
b. ¢Ha sufrido cualquier otra reaccion adversa relacionada con la diabetes en los Ultimos tres (3) afioS? .......ccccceuvee..
7. ¢Ha padecido de un ataque al coraz6n, angina de pecho, insuficiencia coronaria, trombosis, infarto, u otro problema
cardiaco 0 enfermedad CArdiOVASCUIAIT .........coiuiiiiiiie ettt e e st e e et e e et e e s st e e esee e e sneeeeanteeesnteeesnseeesnseeeeaneeeennneas
Si contesto “si”, ¢ha padecido de respiracion dificil, desmayos, colapso, o insuficiencia congestiva cardiaca, u otros
sintomas en 10s UlIMOS treS (3) @M0S? .....uviiiiiiiiiiiee et e e e e e e e e e e e e s et e e e e e s esraes
8. ¢Le han diagnosticado una condicidn respiratoria tal como enfisema, asma crénica, o tuberculosis?
Si usted contestd “si”, ¢ es probable que su condicion perjudique su capacidad para manejar sin peligro un vehiculo motorizado?
9. ¢Le han diagnosticado alta PreSion @rtErAI? ............oociiiiiiiei et ree e e e e e e st e e e seeeesaeeeessaeeeanneeesneeeenneeeeans
0 “si”, ¢,es su presion arterial generalmente mas alta de 160/907 ..........eveiiereeriieeriiee e eiee e e e e eeseeee e

O DO
O] OO

Si contesto “si
10. ¢Padece usted actualmente o ha padecido alguna vez de una enfermedad reumatica, artritica, ortopédica, muscular,
NEUIOMUSCUIAE O VASCUIAI? ..c...ttiiiiiiii ettt ettt ettt ettt s bt e kbt e oo ab et a4 b bt a2 h ket e e abe e e e ehb e e e ah bt e e eabb e e e nbb e e e anbeeeebbeeenaneas
Si contesto “si”, ¢ es probable que su condicion perjudique su capacidad para manejar sin peligro un vehiculo motorizado?
11. ¢Le han diagnosticado alguna enfermedad mental, nerviosa, organica o fucional, o trastorno psiquiatrico? ..................
Si contesto “si”, ¢ es probable que su condicion perjudique su capacidad para manejar sin peligro un vehiculo motorizado?
12. ¢Le han diagnosticado epilepsia u otra condicién que pueda ocasionarle pérdida del conocimiento o control? .. .
Si contesto “si”, ¢ha tenido una pérdida del conocimiento o de control en los Gltimos tres (3) afioS? .......ccccccveevceeernenn.
13. ¢Usa usted sustancias controladas, anfetaminas, narcéticos o cualquier otro estupefaciente (droga) enviciador(a)? .....
Si contestod “si”;  a. ¢Recetd SUMEICO ESTA ArOGA? ....ccciiiiiiiie e e e e e e e s e e e e e e st r e e e e s sentbareaesansneees
b. ¢Le aconsej6 su médico que NO manejara cuando esta tomando esta droga? .........cccccecevveveeeinnne
14. ¢Actualmente lo han diagnosticado COmMO @ICONGIICO? ..........uiiiiiiie et e e e e e nee e s nneeeesnneeas

Si contesto “si”, ¢ cuando fue la Gltima vez que tomd una bebida alcohdlica?

EXPLIQUE AQUI CUALQUIER PREGUNTA CONTESTADA “Si”

NOMBRE DEL MEDICO (POR FAVOR USE LETRA DE IMPRENTA) FECHA DE LA ULTIMA VISITA
Mes Afo
DIRECCION DEL CONSULTORIO DEL MEDICO NO. DE TEL. DEL MEDICO

Certifico bajo pena de perjurio, conforme a las leyes del Estado de California, que lo anterior es verdadero y correcto y doy mi
consentimiento al médico nombrado arriba para que libere esta informacion médica.

FIRMA DEL CONDUCTOR FECHA
X
DMV EXAMINER'S SIGNATURE ID NUMBER OFFICE DATE
USE | X
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